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Autotransplantarea microchirurgicală a ţesuturilor a pătruns rapid în chirurgia plastică şi a restrâns într-o 
măsură oarecare metodele tradiţionale de plastie a defectelor capului, devenind o treaptă calitativ superioară, 
în dezvoltarea chirurgiei reconstructive şi plastice.
Summary
At actual stage of plastic and reconstructive surgery development one of the most perspective methods of 
large defects treatment is a microsurgical autotransplantation of different tissue complexes.
The microsurgical autotransplantation of tissues rapidly developed in plastic surgery and narrowed in so-
meway the traditional plasty methods of the head defects, becoming a higher qualitative step in reconstructive 
and plastic surgery development.
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Actualitatea temei. În ultimele decenii s-a mărit considerabil numărul bolnavilor cu colecistită 
acută, dintre care 40-80% o alcătuiesc pacienţii de vârstă înaintată şi senilă cu tare concomitente gra-
ve unde mortalitatea variază de la 12-20%  [1, 3]. Nu ultimul loc în patologia concomitentă la aceşti 
bolnavi îl ocupă şi diabetul zaharat [ 8].
Se ştie că la bolnavii cu diabet zaharat, colecistita acută evoluează mai grav ca de obicei. Dez-
voltarea procesului infl amator în vezicula biliară conduce la decompensarea metabolismului glucidic, 
în rezultatul căruia se declanşează acidoza subcompensată, apare intoleranţa ţesuturilor la glucide, se 
măreşte rezistenţa bolnavului la insulină. Pe acest fond se înrăutăţesc proprietăţile reologice ale sân-
gelui, se măreşte potenţialul trombogen, acest proces fi ind cu atât mai accentuat cu cât este mai mare 
vechimea diabetului [2]. Este diminuată rezistenţa la infecţia bacteriană la bolnavii cu diabet, din ca-
uza micşorării activităţii fagocitare a leucocitelor, survine depresia imunologică generală [2, 4]. Toţi 
aceşti factori predispun la dezvoltarea rapidă a schimbărilor distructive din colecist şi care repede duc 
la complicaţii septico-purulente. Are loc agravarea reciprocă a ambelor patologii, se dezvoltă o stare 
care poate fi  numită „sindromul de agravare reciprocă” (SAR) şi dozele de hipoglicemiante efectuate 
până la boală, sunt insufi ciente. Factorii suplimentari de apariţie a acestui sindrom este vârsta, carac-
terul patologiei concomitente, gravitatea diabetului, virulenţa infecţiei, reactivitatea organismului [2, 
6, 7, 8]. 
Scopul studiului. Elucidarea  cauzelor manifestărilor biochimice, clinice şi morfologice  a sin-
dromului  de  agravare reciprocă în colecistita acută, asociată cu diabet zaharat, la bolnavii de vârstă 
înaintată şi senilă cu risc operator major, precum şi elaborarea conduitei chirurgicale etapate în aceas-
tă patologie.
Materiale şi metode. Sub supravegherea noastră au fost 64 de bolnavi cu colecistită acută şi 
diabet zaharat, dintre care 50 (78,1%) de vârstă înaintată şi senilă. În afară de diabet, la aceşti bolnavi 
a fost depistată şi o altă patologie asociată gravă: obezitate morbidă gradul III-IV – 22 , boala hiper-
tonică gradul II-III – 44, cardiopatie ischemică cu insufi cienţă cardiovasculară II-III – 22, stenocardie 
severă cu agravarea insufi cienţei coronariene la moment – 20, patologie pulmonară cu insufi cienţă 
respiratorie de gradul II – 12 cazuri. La 15 pacienţi  colecistita acută a fost complicată cu coledoco-
litiază şi icter mecanic. 
Vârsta înaintată, patologia concomitentă gravă, icterul mecanic, au determinat la acest contin-
gent de bolnavi un risc major operator, din care cauză a fost impus tratamentul chirurgical miniinva-
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ziv etapat : colecistostomia decompresivă laparoscopică cu litextracţie ca primă etapă a tratamentului 
operator, iar la unii din ei şi ca etapă defi nitivă. 
Din 64 de bolnavi cu colecistită acută şi diabet zaharat, până la internare forma uşoară a diabe-
tului a fost remarcată la 32, medie – 24, şi gravă la 8 pacienţi. După declanşarea colecistitei acute, în 
staţionar forma uşoară a diabetului depistată numai la 15, medie- 34, şi diabetul de formă gravă 15 
bolnavi. Deci, are loc declanşarea  sindromului de agravare reciprocă în care deosebim 3 forme de 
gravitate: I – uşoară, II –  medie, III – gravă.
Pentru fi ecare formă de gravitate a SAR sunt caracteristice următoarele manifestări biochimice, 
clinice şi morfologice:
În SAR forma uşoară – starea bolnavilor este de gravitate medie (infl uenţa şi altor boli asociate) 
temperatura subfebrilă, la palpaţie – durere moderată în hipocondrul drept, fără semne peritoneale. 
Conţinutul de glucoză în sânge atinge cifrele 6-12 m mol/l. La laparoscopie procesul infl amator al 
colecistului este cataral, mai rar  fl egmonos. 
În SAR  forma medie – starea bolnavilor este grav medie sau gravă. Febra este mai ridicată 
37,5-38,5. Palpator în rebordul costal drept se depistează rigiditate, deseori s. Blumberg, glucoza în 
sânge este în limitele 12-17 m mol/l, glucoza apare şi în urină. Morfologic  predomină  colecistita 
fl egmonoasă.
În SAR forma gravă – starea pacientului este gravă sau extrem de gravă (stare precomatoasă). 
Pe primul plan sunt accentuate simptomele de intoxicaţie şi decompensare a metabolismului glucidic. 
Apar simptomele  peritoneale. Nivelul glicemiei 17-26 m mol/l. În urină cetonurie. La laparoscopie 
predomină colecistita  fl egmonosă-gangrenoasă.
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Din tabelul 1 se vede că în SAR forma uşoară, au predominat formele nedestructive ale colecis-
titei, frecvenţa cărora este de 86,7%, cea fl egmonoasă a fost numai în 13,3% cazuri.  În SAR forma 
medie, numărul bolnavilor cu colecistită distructivă s-a mărit până la 73,5%, deci, au crescut de 5,5 
ori. În SAR forma gravă au predominat formele fl egmonoase-gangrenoase, incidenţa cărora s-a con-
statat în 73,4% cazuri.
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Luând în consideraţie datele sus-numite, a fost elaborată conduita operatorie la acest contingent 
de bolnavi.
La bolnavii cu SAR forma uşoară, indicaţiile majore pentru operaţiile laparoscopice au fost nu 
atât diabetul zaharat, cât  afecţiunile concomitente: cardiopatia ischemică cu insufi cienţa cardiovascu-
lară gr.II-III, agravarea insufi cienţei coronariene, icterul mecanic e.t.c. Terapia volemică efectuată sub 
controlul riguros al stării generale, indicii leucogramei şi  glicemiei. Colecistostomia laparoscopică 
decompresivă cu litextracţie  efectuate în intervalul 24-72 ore. 
În SAR forma medie, indicaţiile pentru operaţiile cruţătoare laparoscopice au fost evoluţia rapi-
dă a glicemiei şi gravitatea altor maladii concomitente. Terapia volemică a fost îndreptată la corecţia 
metabolismului glucidic şi normalizarea echilibrului acido-bazic. Cu cât mai timpuriu este înfăptuită 
decompresia laparoscopică, cu atât rezultatele sunt mai bune, deoarece pe fondul metabolismului 
glucidic subcompensat, procesul infl amator în colecist derulează rapid fără tendinţă spre delimitare. 
Timpul optimal pentru operaţie este de 24-48 ore. Însă în cazurile când starea bolnavului nu se ame-
liorează timp de 12-24 de ore, pacienţii sunt operaţi în mod urgent.
În SAR forma gravă, indicaţiile pentru laparoscopie a fost starea gravă sau extrem de gravă a 
pacienţilor cauzată de procesul infl amator distructiv din colecist, intoxicaţie şi decompensarea me-
tabolismului glucidic. Toate aceste verigi alcătuesc un cerc vicios, din care cauză organismul paci-
entului nu mai răspunde la terapia cu insulină. Ca atare, aceşti bolnavi sunt în stare de precomă, care 
cere imperios decompresia laparoscopică miniinvazivă şi care poate întrerupe lanţul patogenetic al 
sindromului de agravare reciprocă. Pregătirea preoperatorie este de durată şi mai scurtă 8-12 ore, fi ind 
o tentativă aproape disperată a corecţiei metabolismului glucidic şi lichidării cetoacidozei. Experienţa 
noastră a arătat că numai după decompresia laparoscopică hiperglicemia cedează treptat şi fără cazuri 
letale.
Rezultate 
În pofi da stării grave sau extrem de grave a majorităţii pacienţilor, după prima etapă chirurgicală 
miniinvazivă laparoscopică, decese nu au fost. După decompresia laparoscopică lichidarea intoxica-
ţiei, compensarea metabolismului glucidic şi ameliorarea stării bolnavilor, 38 de pacienţi au fost ope-
raţi în mod programat în intervalul de 12-18 zile. La o parte din pacienţi operaţia a fost efectuată peste 
2-3 luni, fi ind necesară o pregătire mai îndelungată, printr-un transfer în secţiile de profi l terapeutic şi 
endocrinologic. La toţi bolnavii s-a efectuat colecistectomia completată în 15 cazuri cu intervenţii la 
coledoc şi papila Vateri, efectuate tradiţional sau endoscopic. După etapa a doua de tratament chirur-
gical programat,  toţi pacienţii s-au vindecat.
La 18  bolnavi colecistectomia programată nu s-a efectuat din cauza patologiei  concomitente 
irecuperabile  şi contraindicaţiilor pentru anestezia generală. Restul  8 bolnavi au renunţat la operaţie, 
motivând  refuzul  din cauza stării  satisfăcătoare.
Concluzii: 
1. O particularitate a evoluţiei colecistitei acute asociată cu diabetul zaharat este declanşarea 
SAR.
2. SAR împreună cu o altă patologie concomitentă măresc considerabil riscul operator la bolna-
vii de vârstă înaintată şi senilă.
3. Divizarea tratamentului chirurgical în 2 etape a dus la micşorarea complicaţiilor şi reducerea 
până la „zero” a mortalităţii la acest contingent grav de bolnavi.
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În lucrare sunt oglindite valorile clinice ale sindromului de agravare reciprocă (SAR) în colecistita acută, 
asociată cu diabetul zaharat la 64 bolnavi de vârstă înaintată şi senilă cu tare concomitente grave. Sunt descrise 
manifestările biochimice, clinice şi morfologice, în dependenţă de gravitatea SAR. Merită o deosebită atenţie 
conduita chirurgicală în două etape la aceşti bolnavi, ceea ce a oferit posibilitatea de a micşora numărul de 
complicaţii şi evitarea cazurilor letale.
Summary
In this study are shown clinical values of  the reciprocal aggravation syndrome in acute cholecystitis 
associated with diabetes in 64 senile patients. There are described biochemical, morphological, clinical 
manifestation depending on the reciprocal aggravation syndrome. A special attention is required to surgical 
procedure in two steps in these patients, that offers the possibility to diminuate the  number of complications 
and to avoid lethal cases.  
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Introducere. Pentru prima dată fi stula coledocoduodenală a fost descrisă de Long în 1840 [1]. 
Fistula bilio-digestivă este o complicaţie rară întâlnindu-se în 0.3-0.5% cazuri din pacienţii trataţi de 
ulcer cronic duodenal [2,3]. Cea mai frecvent întâlnită este fi stula colecistoduodenală, fi stula coledo-
coduodenală se întâlneşte în 3.5-25 % cazuri de fi stule bilio-digestive [2, 4]. Fistulele coledocoduode-
nale apar mai frecvent în decada 5-6 de viaţă [5], fi ind mai frecvent diagnosticate la bărbaţi (raportul 
B:F=3:1) [3].
Conform datelor literaturii, 75-90 % din fi stulele bilio-digestive sunt complicaţii ale litiazei bi-
liare, fi ind provocate de penetrarea calcului biliar cu localizare în colecist în duodenul sănătos [2, 6, 
7], doar 5-6% fi ind complicaţii ale maladiei ulceroase [4, 6]. Începând cu 1987 au fost publicate circa 
200 cazuri de fi stule coledocoduodenale ca o complicaţie a maladiei ulceroase [2], însă incidenţa re-
ală a acestora este difi cil de a fi  apreciată veridic, deoarece majoritatea fi stulelor coledocoduodenale 
sunt asimptomatice [8]. 
Anatomie şi patofi ziologie 
Din punct de vedere anatomic, sunt descrise două locuri tipice de localizare a fi stulelor coledo-
